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Zusammenfassung

Demenzerkrankungen gehdéren zu den héufigsten Erkrankungen im Alter. Sie fiihren regelhaft
zu schwerer Behinderung und Pflegebediirftigkeit. Die Begriindung einer méglichst friihen Dia-
gnose liegt einerseits in der Ausschopfung der fiir seltene Demenzformen zur Verfiigung ste-
henden kausalen Behandlungsoptionen und andererseits erlaubt sie eine rasche Nutzung
der (immer noch beschrankten) Therapiemdglichkeiten der haufigsten Demenzformen. Letztere
zielen auf eine Verzogerung des Krankheitsverlaufs und auf eine Optimierung der Lebensqua-
litdt der Demenzkranken, haben aber gleichzeitig auch die antidepressive Behandlung beglei-
tender depressiver Storungen oder eines nicht seltenen Demenzsyndroms bei Depression zum
Ziel. Alle Leitlinien sehen ein zweistufiges Verfahren in der Demenzdiagnostik vor: Zunachst
wird durch Anamnese, psychopathologischen Befund und neuropsychologische Screeningver-
fahren der Demenzbefund gesichert. In einem zweiten Schritt wird nach der Ursache des De-
menzsyndroms gefahndet. Zwingend sind dafiir eine griindliche kérperliche Untersuchung mit
EKG, der Einsatz eines bildgebenden Verfahrens (CT, MRT) und basale laborchemische Blutun-
tersuchungen. Je nach individueller Situation kdnnen dariiber hinaus EEG, PET, SPECT, Liquorun-
tersuchungen und weitergehende laborchemische Untersuchungen hilfreich sein.

Schliisselwérter: Demenz, Depression, Altersmedizin, Diagnostik

Summary

Diagnosing dementia

Dementia disorders are among the most common ilinesses in older persons, often leading to
severe disability and the long-term need for care. Diagnosing dementia as early as possible is
essential, not least because it allows physicians to choose from a wider range of treatment modal-
ities. The aim of treatment is not only to delay disease progression and improve quality of life,
but also treat concomitant depressive disorders or the commonly observed dementia syndrome
of depression. All of the current guidelines specify a two-part procedure for diagnosing demen-
tia: the first step entails performing a comprehensive history, as well as neurological and men-
tal status examinations to confirm cognitive impairment. In individuals with abnormal mental
status tests, the second step involves diagnosing the precise etiology of the dementia symp-
toms. Essential in this regard are imaging techniques (CT, MRT), basic laboratory tests, and a
thorough physical examination including ECG. On an individual basis, EEGs, PET/SPECT scans,
and CSF and other selected laboratory tests can be helpful.

Keywords: dementia, depression, geriatric medicine, diagnostics

Die mittlere Pravalenzrate fur demenzielle Erkrankungen bei den tber

65-Jahrigen betragt 7,2 Prozent (1). Hinzu kommt eine etwa doppelt so
groRRe Anzahl von Menschen mit kognitiven Storungen, die nicht oder noch nicht
die Kriterien einer Demenz erfullt. Das Risiko, an einer Demenz zu erkranken,
verdoppelt sich ab dem 65. Lebensjahr etwa alle finf Jahre. Liegt es in der Grup-
pe der 65- bis 69-Jahrigen bei etwa einem Prozent, so steigt es bei den Uber 90-
Jahrigen auf etwa ein Drittel der Population an (2) (Grafik 1). Ob sich das Risiko
fir eine Neuerkrankung nach dem 95. Lebensjahr reduziert, ist noch nicht ab-
schlieBend zu beurteilen. In Deutschland gibt es derzeit etwa eine Million De-
menzkranke. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung wird sich diese Zahl bis
zur Mitte des Jahrhunderts mindestens verdoppeln (1, 3). Gleichalte Manner und
Frauen zeigen keine Unterschiede in der Erkrankungsh&ufigkeit. Der Anteil von

Weltweit gehdren Demenzen zu den h&ufigsten Erkrankungen im Alter.
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difiziert nach [2])

30 Prozent der iiber 90-Jahrigen sind
von einer Demenzerkrankung
betroffen. Das Risiko ist fiir beide
Geschlechter gleich. Aufgrund der
unterschiedlichen Lebenserwartung
und der demographischen
Entwicklung sind 70 Prozent der
Demenzkranken jedoch Frauen.

Alzheimerkranke unterscheiden sich
nur quantitativ in ihren
neuropathologischen Verdnderungen
von gesunden Menschen.
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Frauen an den Erkrankten liegt jedoch wegen ihrer héheren Lebenserwartung
und der Sterberate der mannlichen Bevolkerung in den Weltkriegen derzeit bei
etwa 70 Prozent.

Die degenerativen Demenzformen wie die Alzheimer-Demenz, die Demenz
mit Lewy-Korperchen (DLB) sowie die fronto-temporale Demenz (FTD), die
vaskularen Demenzen, das demenzielle Syndrom bei Normaldruckhydrozepha-
lus und die alkoholassoziierten Demenzen machen tiber 90 Prozent aller Demenz-
erkrankungen aus, wobei alleine auf die Alzheimer-Demenz etwa 60 Prozent
entfallen (4). Aufgrund uneinheitlicher Diagnosekriterien und der hohen Zahl
von Mischformen schwanken die Angaben zur Haufigkeit der vaskularen De-
menz, die die Folge vieler kleiner subkortikaler Infarkte oder auch eines einzigen
Schlaganfallsereignis sein kann. Sie scheint die zweith&ufigste Form der demen-
ziellen Erkrankungen zu sein. An dritter Stelle finden sich mit einer Pravalenz
von 15 Prozent Demenzen mit Lewy-Kérperchen. Die Uibrigen Demenzformen
machen deutlich weniger als zehn Prozent aus (Grafik 2).

Die pathologisch-anatomischen Charakteristika der Alzheimer-Krankheit be-
stehen in einem Verlust von Nervenzellen und Synapsen, der bevorzugt im Hip-
pocampus, im Nucleus basalis Meynert (NbM) sowie in der GroRhirnrinde statt-
findet. Bei einer histologischen Untersuchung von Hirngewebe — die natirlich
nur nach dem Tode des Patienten durchgefiihrt werden kann — findet man hohe
Konzentrationen von extrazellularem Amyloid sowie intrazellular gelegene pa-
thologische Neurofibrillen (Abbildung 1). Diese Verédnderungen sind in wesent-
lich geringerem Ausmaf auch bei den meisten anderen Demenzformen und bei
gesunden alteren Menschen anzutreffen. Der Krankheitsprozess beginnt viele
Jahre, wahrscheinlich Jahrzehnte, vor dem manifesten Auftreten der Demenz-

! "'-"-."

2
b'. L

(mit freundlicher Genehmigung, Simon Lovestone, Institute of Psychiatry, London)
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Die Alzheimer-Erkrankung

ist die haufigste Demenzursache,
Pseudodemenz bei Depression die
héufigste behandelbare Ursache
kognitiver Storungen.

Definition der Demenz (ICD-10)

1. Stérungen des Gedachtnisses
—Aufnahme und Wiedergabe neuerer Informa-
tionen

—Verlust friiher erlernter und vertrauter Inhalte

2. Storungen des Denkvermdgens
— Storung der Fahigkeit, zu rationalen Urteilen
zu gelangen
— Verminderung des |deenflusses

— Beeintrachtigung der Informationsverarbei-

tung

3. Storungen der emotionalen Kontrolle
— Stdrung des Sozialverhaltens
— Stdrung der Motivation

Die Storungen von 1. und 2. mussen mindestens

sechs Monate vorliegen und schwer genug sein,

um eine wesentliche Beeintrachtigung der Akti-

vitaten des taglichen Lebens nach sich zu ziehen.
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symptomatik. Der NbM ist Ausgangspunkt aller cholinergen Afferenzen des
Hippocampus und der Gro3hirnrinde, sodass seine Schadigung zu einer Funkti-
onsstorung beziehungsweise zu einem Ausfall dieses Neurotransmittersystems
fuhrt. Aktuelle Therapiestrategien zielen unter anderem auf die Verbesserung
der cholinergen Stoffwechsellage in den betroffenen Hirnregionen (Acetylcholin-
esterase-Hemmstoffe) (5).

Demenz und Depression sind die beiden haufigsten Erkrankungen im Alter.
Mehr als zwei Drittel aller Demenzkranken weisen im Verlauf mindestens eine
depressive Episode auf, also eine eigenstandig zu diagnostizierende und zu be-
handelnde Erkrankung. Die Pseudodemenz bei primaren Depressionen ist zu-
dem eine wichtige Differenzialdiagnose von Demenzerkrankungen und gleich-
zeitig die haufigste Form eines reversiblen Demenzsyndroms. Andererseits steigt
das Erkrankungsrisiko fur eine Demenz mit der Zahl der voran gegangenen de-
pressiven Episoden. Auf der Basis eines Querschnittsbefundes ist meistens keine
eindeutige Zuordnung zu treffen, sodass hier probatorisch Antidepressiva einge-
setzt werden mussen, um im weiteren Verlauf die Diagnose zu kléaren. Der Ein-
satz von Skalen zum Depressionsscreening ist diagnostisch nicht ausreichend.
Akut auftretende kognitive Stérungen — insbesondere wenn sie in Verbindung
mit Bewusstseinsstérungen stehen — sind haufig auf Delirien zurtckzufthren.
Hier ist auch an schwere kérperliche Grunderkrankungen, Intoxikationen, Medi-
kamenteninteraktionen, Entziindungen (zum Beispiel Harnwegsinfekt, Pneumo-
nie) zu denken, deren gelegentlich erste und auffalligste klinische Manifestation
Delire darstellen kénnen.

Im Verlauf von Demenzerkrankungen treten regelhaft schwere Behinderun-
gen und Pflegebedirftigkeit auf. Derzeit sind etwa 1,5 Millionen Menschen nach
den Kriterien des Pflegeversicherungsgesetzes pflegebedurftig. Bei etwa 40 Pro-
zent aller Pflegebedurftigen ist eine Demenzerkrankung die Hauptursache.
Gleichzeitig sind Demenzerkrankungen der haufigste Grund fir eine Heimauf-
nahme. Der Anteil der Heimbewohner mit Demenzerkrankungen wird aktuell
auf etwa 60 Prozent geschéatzt. Er steigt kontinuierlich. Die mittlere Krankheits-
dauer betragt etwa acht bis zehn Jahre fir présenile Demenzen, etwa funf Jahre
bei einem Erkrankungsbeginn nach dem 65. Lebensjahr und drei bis finf Jahre
fur einen Erkrankungsbeginn nach dem 80. Lebensjahr (6). Die Uberlebensdau-
er der vaskularen Demenz liegt deutlich unter der von Patienten mit Alzheimer-
Demenz. Die altersspezifische Sterberate ist bei Demenzkranken um das Zwei-
bis Funffache erhoht. Todesursachen sind haufig Entzindungen der Luft- oder
Harnwege (7).

Definition der Demenz und der leichten kognitiven Storung

Nach der ICD-10 (Kasten 1) wird die Demenz zunéchst als Syndrom unabhéngig
von der Pathogenese definiert. Es werden zwingend Storungen des Gedachtnis-
ses (Aufnahme und Wiedergabe neuer Informationen, Verlust friher erlernter
und vertrauter Inhalte) sowie eine Storung des Denkvermdgens (Stérung der
Fahigkeit zu rationalen Urteilen, Verminderung des Ideenflusses, Beeintrachti-
gung der Informationsverarbeitung) gefordert. Neben diesen kognitiven Storun-
gen sind bei fast allen Patienten fur kirzere oder langere Strecken im Krank-
heitsverlauf auch nichtkognitive Bereiche beeintrachtigt. So sind Stérungen der
Impulskontrolle, des Sozialverhaltens und der Motivation zu erwarten. Gerade
im mittleren und spaten Krankheitsverlauf kénnen vielféltige nichtkognitive
Storungen (neuropsychiatrische Storungen, Behavioral and Psychological Sym-
ptoms of Dementia, BPSD) auftreten.

Fir die Diagnose eines demenziellen Syndroms muss zwingend eine Ein-
schrankung der alltagspraktischen Fertigkeiten (Aktivitaten des taglichen Le-
bens, ,,activities of daily living*“ [ADL]) vorliegen. Diese umfassen Téatigkeiten
wie Waschen, Ankleiden, Essen, persdnlichen Hygiene und die Kontrolle der
Kaorperausscheidungen einschlie3lich der Toilettenbenutzung. Bei weniger stark
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Zuerst sollte das demenzielle
Syndrom gesichert, dann die Ursache
gesucht werden.

Diagnostik des demenziellen Syndroms

@ Stufe |: Sicherung des demenziellen Syndroms
— Anamnese/Fremdanamnese
— psychopathologischer Befund

— neuropsychologische Screeningverfahren

— Mini-Mental-Status

— Uhrentest

— Demenz-Detections-Test (DemTec)

— Test zur Fritherkennung von Demenzen
mit Depressionsabgrenzung (TFDD)

— ,,consortium to establish a registry
for Alzheimer's disease* (CERAD-Ska-
len)

o Stufe II: Differenzialdiagnostik

obligat
— cCT oder cMRT mit koronaren Schichten

— EKG

— Labordiagnostik

— Blutbild

— Blutsenkungsgeschwindigkeit

— Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid,
Magnesium

— GOT, GPT, Gamma-GT, alkalische
Phosphatase

— Bilirubin

— Kreatinin, Harnstoff

— Glucose

—TSH

— Vitamin B12, Folséure

— Urin-Teststreifen

fakultativ
— Test des Urins auf Benzodiazepine

— weitergehende neuropsychologische
Untersuchung
— EEG
— Liquordiagnostik
— weitere Labordiagnostik
— Vitamin B1, B6
— Blutfette
— Homocystein
—HbA,
— Blutgerinnungsparameter
— Lues-Serologie
— Borrelien
— HIV-Test
— Blei, Kupfer, Quecksilber, Benzol, To-
luol
— ,,carbohydrate deficient transferrin®,
CDT (Alkoholismus)

— eventuell SPECT, PET

betroffenen Personen sind auch die Wahrnehmung sozialer oder kultureller Ak-
tivitdten sowie die Bewédltigung der Aufgaben am Arbeitsplatz diagnostisch mit
heranzuziehen.

Die charakteristischen Beschwerden mussen Uber einen Zeitraum von minde-
stens sechs Monaten bestehen und dirfen nicht durch mangelnde Motivation
wéahrend der Untersuchung, Depressivitat oder Bewusstseinsstorungen begriind-
bar sein.

Bei der in den letzten Jahren zunehmend mehr Aufmerksamkeit auf sich zie-
henden leichten kognitiven Stdrung liegen subjektive oder leichte objektivier-
bare Beeintrachtigungen des Gedachtnisses oder des Denkvermdégens vor, ohne
dass es zu einer Einschréankung der alltagspraktischen Fertigkeiten kommt. Un-
ter verschiedenen Bezeichnungen sind hierzu viele zum Teil konfligierende Kon-
zepte vorgestellt worden. Wahrscheinlich handelt es sich um Vorstufen von De-
menzerkrankungen. Zum Ausschluss eines symptomatischen Geschehens ist ei-
ne Diagnostik unter Einschluss einer zerebralen Bildgebung angeraten, auch
empfiehlt sich in angemessenem Abstand eine Wiederholung des kognitiven
Screenings. Etwa zehn Prozent der Patienten mit einer leichten kognitiven
Storung entwickeln innerhalb eines Jahres eine eindeutig diagnostizierbare De-
menz (8).

Diagnostisches Vorgehen

Jeder Hausarzt sollte von Patienten geduRerte Beflirchtungen hinsichtlich der
Einschrankung der gewohnten geistigen Leistungsfahigkeit ernst nehmen und ih-
nen unter dem Verdacht auf ein Demenzsyndrom nachgehen. Bei der Diagnostik
empfiehlt sich ein zweistufiges VVorgehen, bei dem auf der ersten Stufe das de-
menzielle Syndrom zu sichern ist, um auf der zweiten Stufe die Ursache zu ermit-
teln (Kasten 2). Hierfur liegen Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften und
Organisationen vor, auf die im Folgenden Bezug genommen wird.

Stufe I: Demenzielles Syndrom sichern

Zunéchst sollte eine ausfihrliche Anamnese, insbesondere eine Fremdanamnese
der Angehdrigen und moglicherweise auch anderer Betreuungspersonen erhoben
werden (9). Gerade bei friihen Verlaufsformen kénnen Angehdrige Hinweise auf
leichte Einschrankungen des Gedéachtnisses oder Veréanderungen im Wesen oder
Verhalten der Patienten geben, die der unmittelbaren Befragung oder einem Scree-
ningtest entgehen wiirden (10). Patienten und Angehdrige werden befragt, ob die
beklagten Beschwerden plétzlich oder schleichend aufgetreten sind und ob in zeit-
lichem Zusammenhang Schlafstorungen, Stimmungsschwankungen oder andere
Symptome (zum Beispiel Gefiihlsstorungen, Lahmungen, Sprach- oder Sehstorun-
gen) zu beobachten waren, oder ob im Vorfeld Verdnderungen der Medikation vor-
genommen worden sind. Auch einschneidende biografische Ereignisse (beispiels-
weise Umzug, Tod des Ehepartners) mussen bertcksichtigt werden. Demenzielle
Symptome konnen sich in zeitlichem Zusammenhang mit kritischen Lebensereig-
nissen plotzlich verstarken, wenn bisher erprobte Kompensationsmechanismen
nicht mehr greifen. Alle sonstigen Erkrankungen und Medikationen mussen selbst-
verstandlich ebenfalls ermittelt werden. Der psychopathologische Befund ist unter
besonderer Beriicksichtigung von Gedachtnis, Orientierung, Affektivitat, psychoti-
schen Symptomen und Antriebsstérungen zu erheben.

Bereits zu einem frihen Zeitpunkt muissen die wichtigsten Differenzialdia-
gnosen wie Depressionen, Delir oder Suchterkrankungen mit beachtet werden
(11, 12). Schlafstérungen und besonders deren (Selbst-)Behandlungsstrategien
dirfen nicht vernachlassigt werden, weil etwa Benzodiazepine bei chronischem
Gebrauch Demenzsyndrome hervorrufen kénnen. Bei Verdacht auf eine primére
Erkrankung des Schlafs (zum Beispiel Schlaf-Apnoe-Syndrom, Restless-Legs-
Syndrom) sollte eine Polysomnographie veranlasst werden.
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Einschrdankungen der Aktivitéten des
tdglichen Lebens sind Voraussetzung

fiir die Demenzdiagnose.

Der Mini-Mental-Status-Test

(MMST) lésst sich schnell in der

Praxis durchfiihren.

Potenziell reversible Ursachen von
Demenzsyndromen

— Normaldruckhydrozephalus

— Meningeom

— Subdurales Hdmatom

— Schlafapnoe-Syndrom

— Benzodiazepine

— Alkohol

— Digitalis

— Depression (Pseudodemenz)

— Vitaminosen (B1, B6, B12, Folsaure),
— Metabolische Syndrome

— Elektrolytstérungen, Dehydratation

— Infektionskrankheiten (Borreliose, Syphilis)

— Hypothyreose
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Abbildung 2: Die inneren und auf3eren Liquorraume sind bei der a) Demenz vom Alzheimertyp
gleichmaRig ruckgebildet, haufig mit einer temporalen Betonung; b) beim Normaldruckhydro-
zephalus sind die inneren Liquorraume im Verhaltnis zu den &uf3eren Liquorrdaumen deutlich
starker atrophiert.

Zur weiteren Sicherung des Demenzsyndroms sind neuropsychologische Scree-
ningverfahren unerlasslich (8). Das meist benutzte Verfahren ist der Mini-
Mental-Status-Test (MMST [13]). Er bietet dem psychiatrisch-neurologisch Un-
erfahrenen auch eine stark vereinfachte Anleitung zur Untersuchung des
Demenzsyndroms. Der Test ist weltweit verbreitet, es liegen alters- und ausbil-
dungsabhangige Grenzwerte vor. Die Durchfiihrung dauert je nach Beeintrachti-
gung des Patienten zehn bis finfzehn Minuten und ist ohne weitere Hilfsmittel
mdglich. Ein leichter und schneller Screeningtest mit hoher Sensitivitat ist der
Uhrentest (14), der als Ergdnzung zum MMST durchgefihrt werden kann.

In den letzten Jahren sind weitere Tests eingefiihrt worden, die einige
Schwéchen des MMST ausgleichen und besonders in den Friihphasen einer de-
menziellen Entwicklung diagnostisch hilfreich sein kénnen. Hier sind zum Bei-
spiel der DemTect (Demenz-Detections-Test [15]) oder der TFDD (Test zur
Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung [16]) zu nennen. Ei-
ne aufwendigere (30 Minuten) Erweiterung des MMST ist der SIDAM (,,structu-
red interview for the diagnosis of dementia of the alzheimer type, multi-infarct
dementia and dementias of other aetiology* [17]). Bei diesem Untersuchungsin-
strument ist ein strukturiertes Interview (Checkliste) zur Differenzialdiagnose
der haufigsten Demenzerkrankungen implementiert.

Hat sich durch einen Kurztest der Verdacht auf ein demenzielles Syndrom
ergeben, sollten sich ausfuhrlichere neuropsychologische Untersuchungen an-
schliel3en. Diese sollten mindestens die Skalen der CERAD (,,consortium to
establish a registry for Alzheimer’s disease* [18]) umfassen, sind jedoch eher er-
fahreneren Untersuchern vorbehalten (19). Solange ein ausgepragtes depressives
Syndrom vorliegt, ist eine solche Untersuchung jedoch nicht sinnvoll, vielmehr
muss in diesen Fallen eine antidepressive Behandlung vorgeschaltet werden.

Stufe II: Differenzialdiagnose des demenziellen Syndroms

Nachdem das demenzielle Syndrom gesichert ist, folgt die Suche nach der Ursa-
che. Zunéchst ist dafur eine ausfiihrliche koérperliche Untersuchung durchzu-
fihren. Internistisch sollte dabei besonders auf Risikofaktoren fir Demenz-
erkrankungen (wie Hypertonus, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, Ge-
faRstenosen) geachtet werden. Neurologisch sind der Hirnnerven- und Reflex-
status ebenso von Bedeutung, wie Hinweise auf eine Parkinson- oder eine Halb-
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Potenzielle Erstsymptome von Demenz-
erkrankungen
— Gedéchtnisstorungen

— Affektstorungen
(insbesondere depressive Verstimmungen)

— Wesensverénderungen
(Nivellierung, Akzentuierung)

— Impulskontrollstdrungen
— Fehlhandlungen
— Paranoides Syndrom (,,Altersparanoid‘‘)

PET und SPECT sind den klassischen
Bildgebungsverfahren in Spezifitat
und Sensitivitat nicht iiberlegen und
Sonderfragestellungen vorbehalten.

Alkohol- oder Benzodiapingebrauch
fiihren héufig zur Einschrénkungen
der geistigen Leistungsfahigkeit.
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seitensymptomatik. Weiterhin missen laborchemische Parameter erhoben wer-
den (20) (Kasten 2). Obligat ist die Durchfihrung eines Elektrokardiogramms
(EKG) und eines Rontgenthorax, sofern nicht ein Befund aus den letzten zwei
Jahren vorliegt.

Von entscheidender Bedeutung fur den Ausschluss anderer Erkrankungen,
wie einer subduralen Blutung oder eines Tumors, ist die Durchfiihrung einer kra-
niellen Bildgebung. Eine Computertomographie des Kopfes (cCT) ist meist aus-
reichend. Lokalisation und AusmaR von Atrophien kénnen jedoch deutlich bes-
ser mittels koronarer Schichten einer Magnetresonanztomographie des Kopfes
(cMRT) beurteilt werden (21).

Die Erstellung eines Elektroenzephalogramms (EEG) wird in den Leitlinien
unterschiedlich empfohlen, ist aber wohl eher als fakultative Methode anzuse-
hen. Dies gilt auch fir die Single-Photon-Emissions-Tomographie (SPECT) und
die Positronen-Emissions-Tomographie (PET), die hinsichtlich ihrer Spezifitat
und Sensitivitat klassische bildgebende Verfahren oder auch testpsychologisch
neuropsychologische Untersuchungen nicht nennenswert Ubertreffen (22, 23).
Bei Verdacht auf eine vaskuldre Demenz soll eine Dopplersonographie der hirn-
versorgenden GefalRe durchgefuhrt werden.

Fakultativ wird eine Liquoruntersuchung empfohlen. Einerseits kénnen hier-
durch entzindliche Erkrankungen des zentralen Nervensystems als Demenzur-
sache ausgeschlossen werden, andererseits kdnnen Parameter des Liquors (zum
Beispiel Beta-Amyloid, Tau) die Diagnose der Alzheimer-Demenz sichern. Soll-
te aufgrund der klinischen Trias (Demenzsyndrom, Gangstorung, Inkontinenz)
und der Bildgebung (Aufweitung der Ventrikel starker als Rindenatrophie) ein
Normaldruck-Hydrozephalus vermutet werden, ist eine Liquorpunktion uner-
lasslich.

Derzeit werden von keiner Leitlinie lineare oder volumetrische Vermessungen
von Hirnstrukturen (zum Beispiel Hippocampus) oder genetische Untersuchun-
gen (beispielsweise APOE-Genotypisierung) empfohlen (21). Eine uber die im
ersten Schritt der Demenzdiagnostik durchgefiihrten testpsychologischen Ver-
fahren hinausgehende neuropsychologische Untersuchung wird vor allem dann
fur notwendig erachtet, wenn Zweifel an der Diagnose einer Alzheimer-Demenz
bestehen.

Stichworte zur Diagnose der haufigsten Demenzformen

Die Diagnose einer Alzheimer-Demenz ist prinzipiell eine Ausschlussdiagnose.
In der ICD-10 wird neben dem Fehlen von Hinweisen auf eine andere Krank-
heitsursache die Erfullung weiterer Kriterien verlangt. Dazu zdhlen neben einem
demenziellen Bild auch ein schleichendes Einsetzen der Symptomatik und eine
kontinuierliche Verschlechterung. Ausgepragte neurologische Herdzeichen zu
Beginn der Erkrankung sprechen eher gegen die Diagnose, konnen jedoch im
spateren Verlauf auftreten. Im Vergleich zu den weniger aussagekraftigen allge-
meinen externen und internen Atrophiezeichen kann eine durch bildgebende
Verfahren gesicherte Atrophie des Hippocampus schon frih im Verlauf diagno-
stische Bedeutung erlangen.

Fluktuationen in der kognitiven Leistungsfahigkeit und immer wieder auf-
tretende Bewusstseinsstérungen sind ein charakteristisches Kennzeichen der
Demenz mit Lewy-Kdrperchen. Ein Teil der Betroffenen weist zunachst aus-
schlieBlich motorische Morbus-Parkinson-Symptome auf. Etwa zwei Drittel der
Patienten berichten tber visuelle Halluzinationen oft szenischen Charakters. Die
Diagnose kann wahrscheinlich gemacht werden, wenn zwei von drei Kernsym-
ptomen (fluktuierende Kognition, visuelle Halluzinationen, spontane motorische
Storungen wie bei Morbus Parkinson) vorhanden sind. In der Bildgebung &hnelt
die Demenz mit Lewy-Korperchen der Alzheimer-Demenz

Besonders charakteristisch fur frontotemporale Demenzen sind Stérungen
des Sozialverhaltens, Personlichkeitsveranderungen, der Verlust affektiver
Schwingungsféhigkeit und eine eigentimliche Gefiihlskélte. Hinzu treten eine
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Gangataxien, Harninkontinenz und
demenzielles Syndrom verweisen auf
den behandelbaren
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wiesen werden.
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den klinischen, anamnestischen oder radiologischen Nachweis einer zerebrovas-
kuléren Erkrankung beziehen, ist ein plausibler zeitlicher Zusammenhang zwischen
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Fragen zur zertifizierten Fortbildung (nur eine Antwort pro Frage ist jeweils méglich)

Frage 1:

Welche Aussage zur kognitiven Leistungsfahigkeit alter Menschen

ist richtig?

a) Ab dem 65. Lebensjahr steigt das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, alle fiinf
Jahre um den Faktor 2.

b) 90 Prozent der tiber 90-Jahrigen haben eine Demenzerkrankung.

¢) 70 Prozent der Demenzerkrankten in Deutschland sind Ménner.

d) Kognitive Stérungen gehdren zum normalen Alterungsprozess.

€) Frauen haben ein héheres Risiko fiir Demenzerkrankungen als Ménner.

Frage 2:

Liegen bei einem Patienten erstmalig ein depressives und ein

demenzielles Syndrom gleichzeitig vor,

a) muss von einer Pseudodemenz bei depressiver Episode ausgegangen werden.

b) muss von einer Demenzerkrankung mit depressivem Begleitsyndrom ausgegangen
werden.

¢) wird eine neuropsychologische Untersuchung die differenzialdiagnostische Klarung
bringen.

d) sollte probatorisch, unter Berticksichtigung der Gibrigen Morbiditét und Medikation,
eine antidepressive Therapie eingeleitet werden.

€) sollte probatorisch, unter Berticksichtigung der Gibrigen Morbiditét und Medikation,
eine Therapie mit einem Antidementivum eingeleitet werden.

Frage 3:

Welche Aussage trifft zu?

Demenzerkrankungen:

a) treten haufig als Folge von Einsamkeit im Alter auf.

b) kénnen nach dem Tod des Partner scheinbar plétzlich auftreten, weil die
Kompensation der schleichend aufgetretenen Defizite wegfallt.

¢) haben ,,Bildung* als Hauptrisikofaktor.

d) verlaufen im Alter haufig gutartig.

e) sollten mit lediglich geringem Aufwand diagnostisch abgeklart werden,
weil die Ursachen nie behandelbar sind.

Frage 4:

Welches diagnostische Verfahren von Demenzerkrankungen ist
hinsichtlich Spezifitat und Sensitivitat den anderen genannten Verfahren
deutlich Uberlegen?

a) Magnetresonanztomographie (MRT)

b) Computertomographie (CT)

¢) Positronenemissionstomographie (PET)

d) Singel-Photonenemmissions-Computertomographie (SPECT)

e) keines der genannten Verfahren

Frage 5:

Welches Verfahren ist fur eine Screeningdiagnostik des
demenziellen Syndroms geeignet?

a) Hamilton Depressionsskala

b) Demenz-Detections-Test (DemTect)

c) Functional Assessment Staging

d) ,,brief psychiatric rating scale** (BPRS)

e) geriatrische Depressionsskala (GDS)

Frage 6:

Welche Beschwerden gehéren zur ICD-10-Definition des
demenziellen Syndroms?

a) Schlafstdrungen

b) Bewusstseinsstérungen

c) Halluzinationen

d) Einschrénkungen der alltagspraktischen Fertigkeiten

e) Vorliegen der Beschwerden tiber mindestens zwei Jahre
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Frage 7:

Ein Patient wendet sich mit zunehmenden Gedachtnisstérungen

an den Arzt. Welche der genannten Untersuchungen sollten nach einer
ausfihrlichen Anamnese als néchstes durchgefuihrt werden?

a) neuropsychologisches Screening

b) Computertomographie (CT) des Kopfes

c) laborchemische Blutuntersuchung

d) probatorische Behandlung mit Antidepressiva

€) Magnetresonanztomographie (MRT) des Kopfes

Frage 8:

Welches Verfahren gehért zwingend zu einer Demenzdiagnostik?

a) ApoE-Genotypisierung

b) Hippocampus-Volumetrie

¢) Elektronenenzephalographie (EEG)

d) Bildgebung (Computertomographie [CT] oder Magnetresonanztomographie [MRT])
des Kopfes

e) Liquorpunktion

Frage 9:

Welcher Faktor kommt als Ursache demenzieller Syndrome infrage?
a) Fehlernahrung

b) kérperliche Arbeit

c) Neuroleptikabehandlung

d) Harnwegsinfektionen

e) Parkinson-Erkrankung

Frage 10:

Patienten mit Alzheimer-Demenz unterscheiden sich von

gesunden alteren Kontrollpersonen hinsichtlich neuropathologischer
Veranderungen (Plaques, Tangles)

a) qualitativ

b) quantitativ

¢) qualitativ und quantitativ

d) im Verteilungsmuster
€) nicht
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Wichtiger Hinweis
Die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung ist ausschlieBlich tiber das Internet
moglich: www.aerzteblatt.de/cme

Einsendeschluss ist der 29. August 2005
Einsendungen, die per Brief oder Fax erfolgen, kdnnen nicht berlicksichtigt werden.

Die Losungen zu dieser cme-Einheit werden in Heft 37/2005 an dieser Stelle verof-
fentlicht.

Die cme-Einheit ,,Reisemedizin: Schwerpunkt haufige Tropenkrankheiten*
(Heft 25/2005) kann noch bis zum 5. August 2005 bearbeitet werden.

Fiir Heft 33/2005 ist das Thema ,,Fritherkennung von Alkoholabhéngigkeit*
vorgesehen.

Ldsungen zur cme-Einheit in Heft 21/2005
Sefrin P: Erweiterte ReanimationsmaBnahmen beim Erwachsenen. 1/e, 2/c, 3/d,
4/d, 5/d, 6/d, 7/d, 8/a, 9/c, 10/a
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